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RESUMO
Introdução: Em virtude de sua frequência e consequências, a desnutrição é uma condição preocupante 
no âmbito hospitalar, especialmente no caso de adultos internados em unidades de terapia intensiva e 
outros de alto risco, estando associada a maior risco de morbidade e mortalidade, aumento do tempo 
de internação, maior frequência de reinternações e aumento de custos. Embora a falta de planejamento 
para a alta hospitalar possa agravar essas consequências, ainda não há diretrizes para planejamento 
nutricional da alta hospitalar que possam ser adotadas em ampla escala no Brasil. Método: Um painel 
de especialistas foi reunido com o intuito de avaliar os tópicos mais relevantes na literatura relacio-
nada ao planejamento nutricional da alta hospitalar, discutir sua experiência a esse respeito e propor 
um instrumento que possa nortear e justificar a importância da alta nutricional planejada e segura. 
Resultados: O plano de alta organizado traz benefícios clínicos e nutricionais para o paciente, além de 
vantagens para os familiares e o serviço de saúde. O cuidado nutricional e uma melhor comunicação 
e orientação da equipe multiprofissional preparam o paciente e seus familiares para reduzir o tempo 
de internação e evitar reinternação. O planejamento de alta requer o desenvolvimento de um plano 
individualizado, bem como a educação do paciente, familiares e cuidadores, sendo o plano de cuidados 
nutricionais inserido no plano de alta. Com base nestas considerações, propomos um instrumento que 
tem por objetivo sistematizar a alta nutricional por meio da coleta das informações mais relevantes 
ligadas ao risco nutricional e à abordagem terapêutica desse risco, normatizando a comunicação com 
o paciente, seus cuidadores e a equipe de saúde. Conclusões: O instrumento aqui apresentado deverá 
ser testado na prática clínica, e espera-se que ele possa permitir melhor acompanhamento da jornada 
do paciente, conduzindo-o para a alta hospitalar bem-sucedida.

ABSTRACT
Introduction: Due to its frequency and potential consequences, malnutrition is a worrisome condition 
in the hospital environment, especially in the case of adults admitted to intensive care units and others 
at high risk; malnutrition is associated with a higher risk of morbidity and mortality, prolonged hospital 
stay, higher frequency of readmissions, and increased costs. Although the absence of a planning for 
hospital discharge can aggravate these consequences, there are no guidelines for nutritional planning 
for hospital discharge that can be widely adopted in Brazil. Methods: A panel of experts was convened 
to assess the most relevant topics in the literature related to hospital discharge planning, discuss their 
experience in this regard, and propose an instrument that could guide and justify the importance of 
planned and safe nutrition discharge. Results: An organized and explicit discharge plan brings clinical 
and nutritional benefits to the patient, as well as advantages for family members and the health-care 
service. Nutritional care and better communication and guidance from the multiprofessional team 
prepare the patient and family members to reduce length of hospital stay and may avoid readmissions. 
Discharge planning requires the development of an individualized plan, as well as the education of the 
patient, family and caregivers; the nutritional care plan is inserted in the discharge plan. Based on these 
considerations, we propose an instrument that aims to systematize the nutritional discharge through the 
collection of the most relevant information related to the nutritional risk and the therapeutic approach to 
this risk, standardizing the communication with the patient, their caregivers, and the health-care team. 
Conclusions: The instrument presented here should be tested in clinical practice, and it is hoped that 
it can allow a better follow-up of the patient’s journey, leading to a more successful hospital discharge.
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INTRODUÇÃO

Em virtude de sua frequência e possíveis consequências, a 
desnutrição é uma condição particularmente preocupante no 
ambiente hospitalar, afetando entre 20% e 60% dos pacientes 
adultos internados por diferentes condições clínicas1-3. Nesse 
âmbito, a desnutrição está associada a maior risco de 
morbidade e mortalidade, aumento do tempo de internação, 
maior frequência de reinternações e aumento de custos3-6. 
A preocupação é ainda mais evidente no caso de adultos 
internados em unidades de terapia intensiva (UTIs), onde a 
desnutrição acomete entre 40% e 80% dos pacientes e é tanto 
causa quanto consequência de uma série de alterações fisio-
patológicas associadas a piores desfechos3,7-9. Em um estudo 
brasileiro recente, a piora do estado nutricional na primeira 
semana de hospitalização foi identificada como fator predi-
tivo de maior tempo de hospitalização e de ocorrência de 
reinternação no período de 6 meses após a alta, ressaltando 
a importância do monitoramento nutricional no cuidado10. 
Nesse estudo, o declínio de categoria na Avaliação Subjetiva 
Global (ASG, Subjective Global Assessment) foi associado a 
aumento de 2 vezes na chance de internação prolongada, e 
de 3,6 vezes de readmissão aos 6 meses10.

Assim, a atenção a aspectos nutricionais em resposta a 
doenças agudas e crônicas deve receber ênfase progressiva 
durante a trajetória do paciente em sua totalidade, incluindo 
a alta hospitalar programada11-14. A relevância de tal atenção 
fica ainda mais evidente quando se considera que cerca de 
20% a 45% dos pacientes apresentam desnutrição no momento 
da alta15. Sabe-se que, na prática clínica, o processo de alta 
hospitalar é comumente feito de maneira pouco planejada e 
padronizada, e que tal falta de planejamento pode contribuir 
para a alta precoce, em que o paciente é liberado antes de 
alcançar as condições ideais para a alta, o aumento do risco de 
piora nutricional, o prolongamento da internação e aumento 
de complicações pós-alta e do número de reinternações não 
planejadas, além de acarretar maiores custos ao serviço de 
saúde e pior qualidade de vida ao paciente11,16. 

Diversos estudos demonstraram os benefícios de se 
estabelecer precocemente planos de alta e de cuidado 
estruturados e individualizados, baseados nas necessidades 
e condições clínicas e nutricionais dos pacientes. Em uma 
meta-análise de 30 estudos randomizados, pacientes 
alocados para uma estratégia de cuidado com planejamento 
de alta individualizado tiveram redução do tempo de hospi-
talização e da taxa de reinternação quando comparados a 
pacientes que receberam cuidado padrão, sem plano de alta 
individual17. Naylor et al.18 relataram que pacientes hospi-
talizados, com idade igual ou superior a 65 anos, alocados 
para uma intervenção envolvendo um planejamento de alta 
mais sistematizado e com seguimento domiciliar pós-alta, 
tiveram menor taxa de hospitalização (37,1% vs. 20,3%), 
de múltiplas reinternações (6,2% vs. 20,3%), menor duração 
da internação (1,53 vs. 4,09 dias) e aumento do tempo 
até a reinternação, do que pacientes do grupo controle, 

submetidos ao procedimento de alta padrão. Em um estudo 
randomizado com pacientes portadores de doença pulmonar 
crônica obstrutiva, Lainscak et al.19 também mostraram os 
benefícios de uma intervenção de alta coordenada, visto que 
pacientes que receberam a intervenção tiveram menor taxa 
de hospitalização pela doença (14% vs. 31%) e por qualquer 
causa (31% vs. 44%) do que pacientes em cuidado padrão.  

As etapas necessárias para um planejamento adequado 
da alta vem sendo cada vez mais discutidas na litera-
tura11,13,16,20. As recomendações preconizam que o planeja-
mento da alta seja iniciado de maneira precoce, para que 
sejam identificadas as barreiras e tomadas as devidas ações, 
utilizando uma abordagem multidisciplinar, com um coorde-
nador, e acompanhamento pós-alta. Um posicionamento da 
ANMCO listou dez etapas para um planejamento adequado 
de alta16. Um dos pontos a serem considerados é que, nesse 
processo de planejamento, a alta não é vista como um evento 
isolado, mas como um processo de continuidade do cuidado 
e que depende do engajamento do paciente/cuidador, e 
exige comunicação e ação coordenada da equipe respon-
sável pelo cuidado para garantir o tratamento nutricional e 
acompanhamento adequados16. 

Apesar da existência de diretrizes internacionais e de 
orientações locais em determinadas instituições de nosso 
País, ainda não há consenso sobre um instrumento de plane-
jamento de alta que possa ser aplicado em ampla escala no 
Brasil, especialmente no que diz respeito ao planejamento 
nutricional da alta hospitalar de adultos. Assim, um painel 
multidisciplinar de especialistas médicos e nutricionistas foi 
reunido com o intuito de avaliar os tópicos mais relevantes 
na literatura relacionada ao planejamento nutricional da alta 
hospitalar, discutir sua experiência a esse respeito e propor 
um instrumento que possa ser usado pela equipe de nutrição 
responsável pelo cuidado hospitalar, para nortear e justificar 
a importância da alta nutricional planejada e segura. O 
presente artigo relata o resultado desse trabalho.

MÉTODO

Constituição e Objetivos do Painel
O painel, constituído pelos presentes autores, reuniu-se 

em três ocasiões distintas nos anos de 2018 e 2019, com 
apoio financeiro da Danone Nutrícia. O presente artigo é 
de responsabilidade exclusiva do painel, que contou com 
apoio editorial da empresa Dendrix (São Paulo), financiado 
pela Danone Nutricia. 

Os objetivos do painel foram discutir a jornada do 
paciente adulto em uso de terapia nutricional, desde a UTI até 
a alta hospitalar, abordando as dificuldades da transição da 
UTI para enfermaria e estratégias para reabilitação nutricional 
a médio e longo prazos. Além disso, o painel teve por objetivo 
elaborar um instrumento para auxílio no planejamento de 
alta em terapia nutricional segura, especialmente para uso 
em instituições brasileiras.
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Revisão da Literatura
Foi feita uma revisão narrativa da literatura pertinente, 

com base nos temas discutidos e em apresentações feitas por 
membros do painel, tentando identificar, sempre que possível, 
artigos com maior relevância para o cenário brasileiro. O 
objetivo da revisão foi o de reunir a evidência científica que 
pudesse justificar e servir de base para criação do instrumento 
para planejamento da alta nutricional.

TÓPICOS RELEVANTES DISCUTIDOS PELO 
PAINEL PARA CRIAÇÃO DO INSTRUMENTO

Prevalência de Desnutrição em Pacientes Brasilei-
ros Hospitalizados e Importância do Rastreamento 
Precoce
No Brasil, o estudo epidemiológico IBRANUTRI encontrou 

altas taxas de prevalência de desnutrição e desnutrição grave 
de 48,1% e 12,6%, respectivamente, em pacientes adultos 
hospitalizados no sistema público por causas variadas21. Os 
autores relataram, também, que menos de 20% dos pacientes 
tinham algum registro de informações sobre o estado nutri-
cional em seus prontuários, e apenas 7,3% dos casos fizeram 
uso de terapia nutricional. Esses achados de alta prevalência 
de desnutrição, pouca conscientização sobre o problema da 
desnutrição entre os médicos e a subprescrição de terapias 
nutricionais também foram encontrados em estudos mais 
recentes, incluindo uma revisão sistemática envolvendo 
dados de cerca de 30.000 pacientes hospitalizados em 12 
países latino-americanos em que a taxa de desnutrição na 
admissão variou entre 40% e 60%3. Pinho et al.22 observaram 
uma prevalência de desnutrição entre pacientes brasileiros 
com câncer internados em hospitais públicos de 36,1% a 
55%, dependendo da faixa etária, e recomendaram que o 
screening e a avaliação nutricional sejam realizados imedia-
tamente após a hospitalização, para possibilitar o diagnóstico 
e intervenções precoces. Apesar da alta frequência de desnu-
trição entre pacientes hospitalizados, essa condição perma-
nece subidentificada e subtratada. Um estudo retrospectivo 
com mais de 8.000 pacientes desnutridos, encontrou que 
apenas 3,1% destes receberam suplementação oral. Quando 
comparados aos pacientes que não receberam, aqueles que 
usaram suplementação nutricional oral tiveram 38,8% menos 
reinternações, sendo essa redução ainda maior (46,1%) em 
doentes oncológicos. Além disso, observou-se uma redução 
na duração da hospitalização conforme reduzia o intervalo 
entre a admissão e o início da suplementação oral23.

Embora sabidamente associado a desfechos desfavoráveis 
durante a internação hospitalar, o diagnóstico da desnu-
trição, muitas vezes, não é feito por ocasião da admissão 
e até durante a internação hospitalar24. É possível que tal 
falha seja devida a conhecimento insuficiente por parte 
de profissionais de saúde, uma vez que diversos estudos 
documentaram esse fenômeno entre médicos, enfermeiros e 
até mesmo nutricionistas25-28. Por outro lado, é possível que 

outros fatores contribuam para a falta de reconhecimento de 
casos de desnutrição; tais fatores incluem a incerteza sobre 
atribuição de responsabilidades entre diferentes profissionais 
e setores do hospital, a falta de coordenação das atividades 
entre diferentes serviços e a ausência de instrumentos que 
possam ser usados para avaliar objetivamente o problema e 
guiar suas possíveis soluções em cada instituição29,30. 

A importância da atenção a aspectos nutricionais em 
adultos internados é redobrada quando se considera que 
a prevalência de desnutrição tende a aumentar conforme 
aumenta o período de internação, tornando crucial o seu 
reconhecimento e a intervenção terapêutica precoce3,21. O 
problema é ainda maior quando se consideram pacientes 
idosos, muitos dos quais em mais alto risco nutricional do que 
indivíduos mais jovens em função da frequente combinação 
de ingestão alimentar reduzida e da presença de comorbi-
dades31,32. Da mesma forma, pacientes internados em UTIs 
e aqueles com características especiais, tais como câncer, 
doença gastrintestinal de tratamento cirúrgico, politrauma e 
outros, comumente apresentam risco nutricional elevado33. 

Evidentemente, o rastreamento e a avaliação inicial do 
paciente desnutrido devem ser seguidos por estratégias de 
intervenção e acompanhamento, conforme delineado pela 
iniciativa feedM.E. (Medical Education) Global Study Group34 
e discutido em maiores detalhes adiante.

Diante do cenário atual, a campanha ‘Diga não 
à desnutrição’ foi criada pela Sociedade Brasileira de 
Nutrição Parenteral e Enteral (BRASPEN) com o objetivo 
de alertar sobre o problema da desnutrição hospitalar e 
suas consequências, bem como discutir estratégias e ações 
práticas voltadas para o aprimoramento do rastreamento, 
diagnóstico, avaliação e manejo da desnutrição, que 
possam impactar positivamente e reduzir a prevalência de 
desnutrição e suas consequências35. Dentre os 11 passos 
estabelecidos pela campanha para o combate à desnu-
trição, está a orientação à alta hospitalar35. 

Planejamento Nutricional da Alta Hospitalar: Im-
portância, Estratégias e Barreiras Previsíveis
Como mencionado, a alta hospitalar é frequentemente 

mal planejada e feita de modo não padronizado, o que 
pode causar descontinuidade e fragmentação do cuidado 
dispensado ao paciente e colocá-lo sob maior risco após 
a alta. Assim, o planejamento da alta pode ser entendido 
como a tentativa de reduzir o tempo de internação hospi-
talar e reinternação precoce ou não planejada e melhorar 
a coordenação dos serviços após a alta17,35. O plano de 
alta organizado traz benefícios clínicos e nutricionais para o 
paciente, além de vantagens para os familiares e o serviço 
de saúde16,36. O maior envolvimento e dedicação da equipe 
multiprofissional atua como facilitador da transição entre o 
período de hospitalização e o domicílio, e, dessa forma, 
aumenta a segurança da alta hospitalar. O cuidado nutri-
cional efetivo, a melhor comunicação e orientação da equipe 
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multiprofissional preparam o paciente e seus familiares para 
reduzir o tempo de internação e evitar reinternação.

Portanto, contrastando com a alta não planejada, em que 
o tempo de hospitalização é todo dedicado ao tratamento, 
sem ações voltadas para a alta e com a educação do paciente 
acontecendo só ao final da hospitalização, quando se instala 
um procedimento de planejamento de alta, as ações de 
engajamento e educação do paciente/cuidador são feitas 
desde o início, com o intuito de se garantir que a transição 
seja realizada da maneira mais gradual, segura e consciente, 
bem como de acordo com as necessidades individuais. Nesse 
caso, a equipe já trabalha desde o início com uma data 
estimada para a alta, que vai sendo avaliada e ajustada 
durante a internação16. Alguns instrumentos e algoritmos 
com sugestões sobre como desenvolver um protocolo de alta 
para a transição de cuidados UTI – unidade de internação 
estão disponíveis na literatura. Em um estudo de mapea-
mento de intervenção, a importância de uma comunicação 
efetiva e de materiais de suporte na alta foi ressaltada nas 
entrevistas com pessoas que passaram por internação em UTI 
e familiares considerados com grande experiência em UTI. 
A necessidade de maior informação e conhecimento sobre 
sintomas de Síndrome Pós Cuidado Intensivo (Post Intensive 
Care Sindrome – PICS) e delirium foi também apontada e 
reconhecida20. O estudo RECOVER36 comparou as experiên-
cias de pacientes submetidos a uma intervenção complexa de 
cuidados pós-UTI com intensificação de fisioterapia, cuidado 
nutricional e fornecimento de informações versus a experi-
ência de pacientes acompanhados com o cuidado padrão, 
demonstrando que a intervenção melhorou significativamente 
a satisfação dos pacientes com a reabilitação. 

O registro das informações clínicas relevantes, da 
evolução e de procedimentos realizados e em andamento é 
fundamental para o acompanhamento do paciente e para 
garantir a continuidade do cuidado, tanto na transição entre 
unidades do hospital como na transição para casa, dessa 
forma reduzindo os riscos associados à fragmentação ou 
interrupção dos cuidados35,37. Sabe-se que os momentos de 
transição de cuidado, seja entre instituições, unidades de 
atendimento da mesma instituição ou para casa, são uma 
fonte importante de problemas, como erros médicos, eventos 
adversos, ineficiência, custos desnecessários e insatisfação 
dos pacientes, e tais problemas podem ser mitigados por um 
melhor registro e comunicação entre as partes. Em pacientes 
críticos transferidos para outros hospitais, foi observada uma 
associação entre a quantidade de informações disponíveis 
no documento de transferência e a melhora de desfechos 
clínicos. Pacientes com documentações mais completas 
apresentaram redução significativa na mortalidade hospitalar, 
ocorrência de eventos adversos e duplicação de trabalho37. 

Do ponto de vista nutricional, o planejamento de alta 
consiste no desenvolvimento de um plano individualizado, 
bem como na educação e na maior conscientização da neces-
sidade do cuidado do paciente, familiares e cuidadores35. 

Deve-se desenvolver uma cultura institucional de desos-
pitalização, definindo que a terapia nutricional é uma das 
atividades envolvidas no processo de cuidados com a alta 
hospitalar. Após a triagem nutricional, devem ser avaliados 
todos os pacientes que estão em risco e rapidamente imple-
mentar uma intervenção nutricional, que deve ser continua-
mente monitorada. O plano de cuidados nutricionais deve 
estar inserido no plano de alta, e as ações de educação 
devem envolver todas as etapas, como escolha da fórmula, 
uso de equipamento e demais cuidados envolvidos12,16,38,39. 
Os sobreviventes da internação em UTI, os pacientes subme-
tidos a grandes cirurgias, os indivíduos mais idosos e aqueles 
com internações prolongadas devem ser considerados os 
candidatos mais importantes para estratégias de planeja-
mento nutricional da alta. A depender da disponibilidade 
de recursos locais, tal planejamento pode ser estendido a 
pacientes de menor risco nutricional, especialmente quando 
se considera o impacto potencial da terapia nutricional em 
pacientes de enfermarias clínicas40. 

Os pacientes hospitalizados são frequentemente desprepa-
rados para o autocuidado após a alta hospitalar, ocasionando, 
muitas vezes, a readmissão hospitalar não planejada. Cancino 
et al.13 elencaram as principais ações a serem realizadas 
para que o processo de alta hospitalar seja bem realizado. 
Os profissionais envolvidos no planejamento da alta devem 
procurar identificar barreiras de comunicação com a equipe 
de saúde, o paciente e seus cuidadores. Idealmente, deve-se 
determinar o melhor método de transmissão de informações 
conforme o nível de entendimento do paciente e de seus cuida-
dores, incluindo explicações verbais, demonstrações práticas 
e materiais audiovisuais, que devem sempre ser focados no 
paciente. Também é importante identificar a necessidade de 
reforço para melhor compreensão, sendo útil o emprego da 
técnica de teach back, segundo a qual o indivíduo sendo 
instruído explica o que lhe foi orientado. Por fim, a continui-
dade do cuidado e a gestão dos casos após a alta, por meio 
de apoio comunitário, visitas domiciliares, contato telefônico 
e acompanhamento ambulatorial, podem aumentar ainda 
mais as chances de sucesso terapêutico35. A elaboração de 
um relatório de transição e cuidado, a informação sobre 
sinais de alerta e o agendamento de visitas e exames de 
seguimento são pontos importantes para a continuidade do 
cuidado. Existem evidências de que o aconselhamento dieté-
tico individualizado por nutricionistas após a alta hospitalar 
melhora o peso corporal, bem como a ingestão energética 
e proteica em pacientes idosos com risco nutricional41. Um 
estudo recente em pacientes que tiveram infarto agudo do 
miocárdio e apresentavam risco de desnutrição demonstrou 
que, quando comparados a pacientes que receberam cuidado 
padrão, pacientes randomizados para receber tratamento 
nutricional individualizado tiveram maior ingestão de energia 
e maior ganho funcional para realização das atividades diárias 
do que os randomizados para o grupo controle42.

A importância do atendimento pós-hospitalar é uma 
realidade. A European Society for Clinical Nutrition and 
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Metabolism (ESPEN) acaba de publicar diretrizes para 
nutrição domiciliar; entre as várias recomendações, consi-
dera-se de extrema relevância a existência de uma equipe 
multiprofissional responsável por acompanhar, orientar e 
monitorizar os pacientes após a alta43. De maneira seme-
lhante, a Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional Domici-
liar também enfatiza a importância de se estabelecer uma 
transição segura do ambiente hospitalar para o domiciliar, 
o que inclui a recomendação do planejamento de alta e o 
estabelecimento de uma boa comunicação entre a equipe 
multiprofissional responsável pelo paciente no atendimento 
hospitalar e quem estará responsável pelo cuidado domici-
liar44. A elaboração e implementação de um plano de alta 
sistematizado é colocada como mandatória para pacientes 
com indicação de terapia nutricional domiciliar para que se 
assegure no ambiente domiciliar a continuidade da assis-
tência do hospitalar. De acordo com as orientações, todas 
as possibilidades de terapia nutricional domiciliar - enteral, 
parenteral e suplemento oral - devem ser contempladas no 
plano de alta hospitalar. Para garantir a qualidade nutricional 
e microbiológica, a legislação brasileira em vigência (Reso-
lução No 63/2000) recomenda que os pacientes hospitali-
zados recebam apenas dietas enterais industrializadas45. Para 
atender a essa demanda, o mercado nacional conta com 
grande número de opções de fórmulas enterais, desenvol-
vidas para cumprir as exigências legais. Assim, equipara a 
terapia nutricional em nosso País com aquela feita em países 
desenvolvidos. Por outro lado, o parágrafo 3o do artigo 8o 
da Portaria No 120, de 2009, define que “as dietas artesa-
nais e/ou semiartesanais deverão ser incentivadas naqueles 
pacientes sob cuidados e/ou internação domiciliar”46.

Alguns estudos relatam que a dieta artesanal é mais 
natural, fisiológica, flexível e econômica, tendo também 
valor sentimental do prazer de se alimentar como o restante 
da família47-49. Entretanto, vários estudos demonstram que a 
dieta artesanal não atinge as necessidades calóricas reais, 
além de ser deficiente em nutrientes isolados ou agrupados, 
especialmente ferro50-52, cálcio50-53, magnésio e vitamina C49,53. 

Outro ponto negativo da dieta artesanal é a contami-
nação, cujo risco aumenta quanto maior a manipulação. 
Estudo de Medina et al.54 demonstrou que houve contami-
nação em 68,7% das amostras de quatro tipos de dietas ente-
rais artesanais feitas no domicílio, indicando que, do ponto 
de vista microbiológico, estas dietas não são tão seguras 
quanto as fórmulas industrializadas. Machado de Souza et 
al.55 analisaram a composição da dieta enteral artesanal, 
e a análise bromatológica isolada das fases demonstrou 
que a sopa teve baixo percentual de adequação para as 
proteínas (22% em relação ao calculado), o que refletiu 
negativamente na adequação proteica do plano dietético 
total (44% em relação ao calculado). Além disso, a sopa 
teve baixa concentração de carboidratos (53% em relação 
ao calculado) e de lipídeos (50% em relação ao calculado), 
o que resultou em inadequação do conteúdo energético 
total e desequilíbrio na distribuição de macronutrientes. Estes 

autores sugerem que as dietas enterais sejam fornecidas 
de forma mista, ou seja, elaboradas a partir da mistura de 
dietas comerciais somadas a alimentos in natura, já que há 
uma dificuldade em estabelecer a adequação nutricional de 
dietas unicamente artesanais55.

Os resultados de uma revisão sistemática sobre a frequência 
de uso e experiências de dietas caseiras em pacientes ou 
cuidadores e prestadores de cuidados de saúde demonstraram 
que as dietas caseiras devem ser indicadas para pacientes 
estáveis, com gastrostomia e com idade mínima de 6 meses, 
desde que não apresentem distúrbios metabólicos ou alergias 
alimentares múltiplas que proíbam alimentos integrais56. Os 
autores reforçam o treinamento e motivação do cuidador e 
envolvimento dos familiares, bem como as dificuldades para 
manipulação dos equipamentos e espaço para armazena-
mento quando se usam dietas artesanais, sendo fundamental o 
monitoramento e supervisão com nutricionista. Por outro lado, 
Johnson et al.57 comentam sobre a proibição do uso de dietas 
artesanais pelas empresas de home care americanas, pois as 
mesmas temem pela composição nutricional desconhecida da 
fórmula, oclusão da sonda nasoenteral, e aumento do risco de 
infecções. Por fim, as diretrizes da ESPEN para nutrição domi-
ciliar consideram que as dietas artesanais são menos eficazes 
que as dietas industrializadas, não devendo ser utilizadas em 
pacientes em terapia nutricional enteral domiciliar, por serem 
menos seguras. 

Não obstante à discussão acima, diversas barreiras 
podem ser identificadas na tentativa de coordenar esforços 
que possam garantir o adequado planejamento e a imple-
mentação da alta nutricional, especialmente em serviços 
com recursos ainda insuficientes. O Quadro 1 demonstra as 
principais barreiras identificadas pelo painel, juntamente com 
propostas para superá-las. As barreiras podem ter origem no 
paciente e na equipe de nutrição, mas a maior parte delas 
pode ser superada se forem reconhecidas e abordadas de 
maneira proativa e sistemática. 

As estratégias para contornar tais barreiras envolvem a 
educação do paciente e cuidadores para aumentar a compre-
ensão da importância de se alcançar as metas nutricionais 
e seguir as orientações para aumentar a adesão à terapia 
nutricional prescrita; educação continuada dos profissionais 
de saúde envolvidos no cuidado para que se estabeleçam 
todas etapas para a elaboração de um plano de alta efetivo; 
estratégias administrativas voltadas para identificar restrições 
e aprimorar o atendimento e garantir a organização de 
equipes multidisciplinares; e o acompanhamento após a 
alta. As barreiras identificadas na discussão do painel são 
consistentes com as levantadas por outros trabalhos da litera-
tura13,16,58. Um estudo conduzido na Dinamarca baseado em 
entrevistas com profissionais de saúde agrupou as barreiras 
para a terapia nutricional na transição hospital-casa em 
três esferas principais: educacionais (falta de conhecimento, 
treino e experiência), organizacionais (problemas na comuni-
cação e falta de diretrizes e instruções locais) e econômicas 
(falta de tempo e recursos, tempo curto de internação)58. 
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Quadro 1 – Barreiras frequentes identificadas pelos membros do painel e possíveis intervenções nos processos de alta hospitalar.

Barreiras Possíveis intervenções

Relacionadas ao paciente

Falta de entendimento da importância da terapia nutricional Desenvolvimento de lâminas/vídeos/animações demonstrando a importância 
da alimentação para uso nos primeiros dias de internação

Adesivos para fixação em bandejas de alimentação oral e terapia nutricional 
oral com estímulo ao processo de nutrição

Dificuldades de comunicação Desenvolvimento de variadas linguagens de comunicação para alta hospita-
lar (vídeos, pdf para WhatsApp, quiz para tablets ou TVs com possibilidades 
de teach back)

Indefinição do cuidador de referência Definição, nos primeiros dias de internação, do cuidador responsável de 
referência

Problemas financeiros Definição de rede de distribuição de suplementos na rede pública 

Encaminhamentos para acompanhamento nutricional após alta hospitalar

Relacionadas à equipe de terapia nutricional

Ausência de Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN) Trabalho junto à administração hospitalar sobre os benefícios técnicos e 
financeiros da implementação de EMTN

Ausência de triagem nutricional, diagnóstico nutricional e avaliação 
nutricional

Subindicação de terapia nutricional

Padronização entre nutricionistas e/ou enfermeiros de ferramentas de tria-
gem a serem aplicadas

Realizar e registrar a avaliação e o diagnóstico nutricional, bem como o 
acompanhamento do estado nutricional

Checklist de critérios para indicação de terapia nutricional 

Falta de entendimento de custo-efetividade da terapia nutricional 
oral e da dieta enteral
Não entendimento do tempo necessário de uso de terapia nutricional oral

Treinamento da equipe de terapia nutricional sobre necessidades nutricionais 
aumentadas mesmo após a alta hospitalar e a necessidade de suplementa-
ção a médio ou longo prazo em determinados pacientes

Terapia nutricional oral não custeada por convênios Comparativo de efetividade e preço entre terapia nutricional oral e alimenta-
ção padrão

Dieta Industrializada x Dieta Artesanal (caseira)

Negociação de terapia nutricional oral junto aos convênios

Baixo tempo disponível dos colaboradores Padronização de rotinas

Desenvolvimento de ferramentas eficazes e rápidas para processos de alta 
hospitalar

Transição de terapia nutricional enteral para via oral sem avaliação 
da necessidade de terapia nutricional oral

Desenvolvimento de sugestão de fluxos de desmame de terapia nutricional 
enteral

Ausência de educação continuada de alta para familiares/pacientes Realização de reconciliação medicamentosa

Definição de compatibilidades e uso de medicações via sonda

Treinamento sobre monitorização de fixação da sonda, cuidados para pre-
venção de obstrução

Ausência de plano multiprofissional de alta e início tardio da elabora-
ção do plano

Altas compartilhadas

Estabelecer previsão da via de terapia nutricional para a alta

Início precoce do processo de alta hospitalar direcionado para a via prevista

Ausência de plano de alta para as altas realizadas em finais de 
semana e feriados 

Garantir que o processo de planejamento efetivo de alta seja implementado 
mesmo em feriados e fins de semana

Não entendimento da importância da terapia nutricional a longo prazo 
após a alta hospitalar

Treinamentos focando na reabilitação muscular após a alta hospitalar 

Melhor conhecimento da linha de produtos de terapia nutricional para uso 
ambulatorial

Importância do acompanhamento nutricional após a alta hospitalar (interromper 
o ciclo: “não atendo consultório, não encaminho”)

Dificuldades na compra de terapia nutricional oral Revendas acessíveis

Melhorar dificuldades em e-commerce
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Proposta de Instrumento para Alta Nutricional 
Planejada
Com base na discussão precedente e na experiência 

dos autores, o instrumento apresentado na Figura 1 é 
proposto para auxiliar equipes de nutrição e outros profis-
sionais de saúde no planejamento da alta nutricional. O 
instrumento tem por objetivo sistematizar a alta nutricional 
por meio da coleta das informações mais relevantes 
ligadas ao risco nutricional e à abordagem terapêutica 
desse risco. Tais informações incluem aspectos relevantes 

da história médica recente durante a internação hospitalar, 
dados antropométricos, presença de critérios fenotípicos 
de desnutrição e características previstas no curto e médio 
prazos que podem influenciar a conduta, tais como 
sarcopenia e dependência funcional, e as modalidades 
de atendimento do paciente em seu domicílio ou serviços 
de saúde. Por fim, o instrumento apresenta checklists que 
têm por objetivo organizar as atividades a serem reali-
zadas e normatizar a comunicação com o paciente, seus 
cuidadores e a equipe de saúde.

Figura 1 - Proposta de instrumento para planejamento nutricional na alta hospitalar.
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Com relação aos critérios de elegibilidade para utilização do 
plano, a proposta é que o instrumento seja utilizado para auxiliar 
o planejamento da transição da UTI - Unidade de Internação - 
Casa para pacientes em risco nutricional por: 1) permanência 
em UTI por período maior do que 48 horas ou 2) permanência 
em unidades de internação não críticas há mais de 5 dias com 
presença de ao menos um dos critérios detalhados na Figura 
1. Tais critérios levam em conta o índice de massa corporal 
(IMC) e a categoria de idade, a faixa de perda de peso, escore 
NUTRIC ≥ 5 ou NRS ≥3, anorexia e/ou VO<60%, disfagia, 
uso de terapia nutricional enteral, parenteral, ou oral, lesão 
por pressão, queda no ano anterior, dependência funcional, 
sarcopenia, ou alguma outra condição que na avaliação da 
equipe possa oferecer risco nutricional35,44,59,60. 

Em termos práticos, a abertura do instrumento será reali-
zada pelo nutricionista que recebe o paciente proveniente da 
UTI ou que acompanha o paciente que está mais de 5 dias 
na unidade de internação não crítica e que apresenta ao 
menos um dos critérios listados. A abertura deve ser feita já no 
momento da admissão ou o mais precoce possível, para que os 
pacientes em risco sejam colocados em alta nutricional plane-
jada. Uma data provável para a alta deve ser estabelecida logo 
no início do plano. A partir de sua abertura, o instrumento traz 
uma série de atividades de preparo para a alta que devem ser 
realizadas junto à equipe que assiste o paciente, bem como 
atividades junto ao próprio paciente e seus familiares/cuida-
dores, para garantir uma alta nutricional segura. As estratégias 
de comunicação devem ser adequadas às necessidades dos 
pacientes, por exemplo, no caso de pacientes com necessi-
dade especial (auditiva/visual) que preencham os critérios de 
elegibilidade para a alta nutricional planejada.A seção “TN na 
alta hospitalar” é destinada à coletada de informações sobre 
a terapia nutricional orientada na alta. A terapia nutricional 
será definida de acordo com as necessidades e condições do 
paciente, seguindo as recomendações44. No caso de terapia 
nutricional oral, a consistência dos alimentos deverá ser 
adequada conforme a condição do paciente e grau disfagia, 
quando presente, seguindo a orientação do nutricionista e/ou 
fonoaudiólogo, em conformidade com as diretrizes61. Pacientes 
com disfagia serão orientados, também, sobre a necessidade 
ou não do uso de espessantes. 

O instrumento coletará também informações sobre o 
destino/local de cuidado pós-alta (casa ou outra instituição) e 
a necessidade de assistência ambulatorial ou home care. Por 
fim, na última seção, há um check list das atividades finais a 
serem realizadas junto ao paciente para a alta hospitalar, que 
incluem a entrega de orientação nutricional individualizada, 
a confirmação do entendimento do paciente com relação 
à sua condição, às orientações e cuidados necessários no 
ambiente domiciliar, incluindo o teach back, orientações 

sobre sinais de alerta, cuidados com o acesso e locais para 
compra de dietas, suplementos e espessantes, e entrega do 
resumo de alta, bem como campos para registro da data 
efetiva da alta e da data prevista para realização do primeiro 
contato telefônico de acompanhamento após a alta, para que 
sirvam como base para contatos telefônicos ou atendimento 
ambulatorial a posteriori e verificação se no período houve 
interrupção da terapia nutricional e/ou reinternação.

Para cada paciente, apenas uma única ficha será aberta, 
devendo ser preenchida/atualizada durante todo o período 
de acompanhamento. Dessa forma, o instrumento permitirá 
que o serviço colete de modo sistematizado informações 
sobre o diagnóstico e antecedentes, os critérios que o levaram 
a ser elegível para a alta nutricional planejada, modalidade 
de terapia nutricional indicada na alta, e também funcionará 
como check-list para que a equipe acompanhe e se certifique 
de que todas as etapas listadas no plano foram executadas 
para uma alta segura. É fundamental que a segurança da alta 
seja garantida também nos casos de alta durante finais de 
semana ou feriados. No momento da alta, é importante que 
o paciente esteja acompanhado de um familiar ou cuidador, 
especialmente, nos casos de pacientes idosos e neuropatas. 

DISCUSSÃO

Diversos fatores institucionais e pessoais podem interferir 
e dificultar a tentativa de oferecer reabilitação nutricional 
e uma transição segura na trajetória que frequentemente 
envolve o ambiente de UTI, a enfermaria e o domicílio do 
paciente. A atenção a esses fatores é uma medida essencial 
na tentativa de prover uma alta hospitalar segura, que pode 
aumentar as chances de sucesso terapêutico e reduzir o risco 
de reinternação. Certamente existem dificuldades em todas 
as etapas, incluindo na transição da UTI para a enfermaria; 
neste caso, a falta de continuidade entre diferentes serviços e 
a troca da equipe profissional podem representar barreiras de 
difícil transposição conforme a natureza do serviço. Esforços 
devem ser empreendidos para que essas barreiras sejam 
contornadas, na tentativa de propor reabilitação nutricional 
efetiva a médio e longo prazos. Além disso, é importante 
considerar que a efetividade dessa estratégia também 
depende da capacidade de acompanhar os pacientes após a 
alta e monitorar eventuais reinternações. Em estudo realizado 
com idosos desnutridos, verificou-se que o planejamento 
da alta hospitalar com acompanhamento nutricional antes 
e após a alta teve um pequeno impacto nos parâmetros 
nutricionais e funcionais, mas não nos desfechos clínicos14.

Uma das medidas que podem representar um fio 
condutor na tentativa de superar esses desafios é a criação 
de mecanismos institucionais para planejamento efetivo da 
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alta nutricional. Para tanto, pode ser útil a adoção de instru-
mentos como aquele aqui proposto que pretende facilitar 
as condutas por parte da equipe de nutrição e de todos os 
profissionais de saúde preocupados em garantir os melhores 
resultados possíveis para pacientes com risco nutricional. O 
instrumento aqui apresentado deverá ser testado na prática 
clínica, com intuito de verificar sua eficácia como ferramenta 
auxiliar no processo de alta e acompanhamento nutricional 
do paciente. Destaque especial deve ser dado aos itens do 
bloco “preparo para alta nutricional planejada”, no qual a 
comunicação entre os diferentes profissionais envolvidos no 
processo da alta hospitalar é fundamental para o sucesso 
do evento. Outro ponto importante é o acompanhamento 
após a alta, aqui sugerido como “contatos telefônicos pós-
alta”. A partir desses contatos é possível verificar se as metas 
estabelecidas estão sendo cumpridas e, até mesmo, se houve 
reinternação ou qualquer outra intercorrência. Desse modo, 
espera-se que os profissionais tenham um instrumento para 
melhor acompanhamento da jornada do paciente, condu-
zindo para a alta hospitalar bem-sucedida.
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